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微创神经脊柱外科治疗椎间盘相关性疼痛发展史
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摘 要:微创脊柱手术治疗椎间盘疾病的主要优势在于创伤小、恢复快、美容效果好。椎间盘源性疾病的微创治疗经历

了化学性髓核毁损，自动经皮椎间盘切除术和椎间盘髓内热凝等技术。脊柱内镜技术被广泛的应用到了微创脊柱手术

中，明显的提高了手术效果。导航技术已经开始应用到脊柱外科中，可以提高经椎弓根内固定的准确性。随着微创脊柱

手术技术的逐渐成熟以及手术器械的不断发展，越来越多的椎间盘相关性疼痛可以通过微创脊柱手术完成。
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1934 年，哈佛大学神经外科医生 Mixter 和骨
科医生 Barr 首先提出了椎间盘突出和坐骨神经痛
间的因果关系，并通过手术切除突出的椎间盘治疗

坐骨神经痛
［1］。1963 年，Smith 等使用化学酶溶解

突出的椎间盘。其后热凝开始被用来治疗椎间盘
突出症

［2］。1975 年，Hijikata 描述了第一例经皮椎

间盘切除
［3］。1977 年，Yasargil 和 Caspar 首先将手

术显微镜应用到了椎间盘手术当中并提出了显微

椎间盘切除术概念
［4］，这一技术成为椎间盘手术的

“金标准”。此后微创脊柱外科发展迅猛，越来越
多的新技术被应用到这一领域。回顾这些技术的
发展史可以使神经外科医生更好的理解微创神经

脊柱技术的优势和未来发展的趋势。本文对这些
技术的发展历史按技术出现的时间顺序逐一的进

行简单的介绍。
1 经皮化学髓核溶解术

1963 年 Smith 等首先将木瓜蛋白酶用于临床
治疗椎间盘突出症。尽管这种技术曾经被广泛使
用，但是由于出现了一些严重并发症的个案报道

(比如偏瘫，过敏反应等) 而没有得到延续。关于
这种方法的应用存在着巨大的争议:3 项双盲研究
报道有效率为 74% 左右，13 项回顾性研究报道的
有效率为 77% 左右。Nordby 和 Javid 报道了 14 年
3000 例患者的研究结果，在第一个千例患者中有
效率是 82% ，在第二个一千例的患者中有效率
87 ． 2% 。但 是 也 有 大 量 文 献 怀 疑 这 种 治 疗 方
法
［5］。美国和加拿大联合进行的 III 期临床试验共

计 17，000 名患者，实验结果矛盾重重;有些中心

报道疗效良好，有些中心报道显示疗效不佳。许多
学者认为治疗效果主要取决于是否严格的按照治

疗适应症来选择患者。除了木瓜蛋白酶外，其它一
些化学物质如臭氧等也陆续被用来进行化学性治

疗。因为化学性髓核溶解术有着巨大的性价比，目
前仍然有许多学者支持在临床继续使用这种技术。
2 经皮椎间盘切除术

Hijikata 等于 1975 年报道了局麻下经皮经后外
侧入路使用 5 mm 套管和垂体瘤钳切除经伊文思蓝
染色的髓核组织。1983 年，Kambin 和 Gellman 使
用小口径金属套管和小体积的垂体瘤钳在开放手

术切除椎板后经背外侧入路行椎间盘切除术。
1985 年，Onik 等报道使用附带自动切吸装置的经
皮椎间盘切除手术。1991 年，Davis 等报道了 518

例患者的手术结果，术后 6 个月的随访显示 87%

患者表现出良好的手术效果。一项回顾性的研究
结果显示 1054 例接受自动经皮椎间盘切除术
( PLD)的患者中有 82 ． 1% 的患者结果满意。最
大手术例数的研究显示 4500 例 PLD 患者中手术
有效率达到 75% ，并发症为 1% 。近期国内学者
Gui Liu 等报道同显微椎间盘手术相比，PLD 的有

效率略低，但是并发症以及手术费用也更低
［6］。

3 经皮激光椎间盘成形术
Ascher 和 Heppner 首先将二氧化碳和钕激光用

于治疗椎间盘疾病。激光对椎间盘髓核产生的气
化作用降低了椎间盘的盘内压力从而缓解疼痛症

状。Ascher，Choy 等报道 1000 例患者手术成功率
为 70% ～ 80% 。经皮激光椎间盘成形术通过激光
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能量气化椎间盘组织，其优点在于激光气化热传导

效应小，因此周围的热损伤副作用低。
1992 年，Davis 使用蒂坦铝合金磷酸钾激光
( KTP ) 进行腰椎间盘成形，获得了 80% 的成功
率。目前关于经皮激光椎间盘成形术的疗效还存
在争议。因为没有一项大样本的前瞻性的对照研
究说明这项技术的治疗效果。Choy 等报道了最大
的一项回顾性研究，包括了 333 例患者，平均随访
时间 26 个月，治疗成功率为 78 ． 4% 。Davis 报道
KTP / 532 装置的手术成功率为 85% 。Yeung 报道
84%的手术成功率。Sherk 等报道相对于保守治疗
组激光椎间盘减压术没有表现出疗效差异。单纯
使用激光进行椎间盘减压的疗效并没有得到共识，

因此目前激光技术更多的被用于辅助，结合其它的

技术来应用到微创脊柱手术当中。激光技术的应
用确实提高了微创脊柱技术的安全性和有效性

［7］。
4 经皮椎间盘内射频热凝术
激光椎间盘成形技术的成功使用促使人们尝

试开发新的微创技术降低椎间盘内的压力。射频
热凝病灶的体积可以得到比较准确的控制，病灶

范围均匀分布在射频探头的周围。对于椎间盘内
紊乱和纤维环撕裂造成的疼痛( 破裂的椎间盘组

织刺激纤维环的神经纤维产生疼痛)，椎间盘内电

热凝治疗有着明显的优势。

椎间盘内电热凝治疗包括使用经皮穿刺置入

电热凝探头到椎间盘内，电热凝纤维环的胶原蛋白

和产生疼痛的神经纤维。具有一定弧度的射频探
头可以较完全的热凝纤维环的内壁，从而更好地缓

解疼痛。最近的一项临床对照研究显示与对照组
相比，140 例接受椎间盘内电热凝治疗的患者中有
60% 的患者明显出现疼痛缓解。研究显示如果手
术指征选择适当，椎间盘内电热凝治疗可以取得比

较良好的疗效
［8］。

5 导航技术在微创脊柱手术中的应用
经椎弓根螺钉固定技术的出现从根本上改变

了脊柱外科的发展，奠定了现代脊柱固定技术。但
是，进行螺钉固定时常常存在神经和血管损伤的可

能。为了确保螺钉置入的安全性，脊柱外科医生提
出了各种方法。大多数医生主要利用解剖标志，在
X 光的辅助下识别椎弓根的位置和周围结构情况。
Weinstein 等报道在椎弓根固定的患者中有接近
20% 的患者出现椎弓根皮质的破坏。从上个世纪
90 年代开始，影像导航系统开始应用到椎弓根螺

钉固定手术中。影像导航系统明显的提高了椎弓
根螺钉置入的准确性和安全性。使用 CT 的导航系
统能够明确椎弓根的位置，椎弓根的横径，前后长

度，螺钉进入的角度等参数。Nolte 等详细描述了
CT 导航进行椎弓根螺钉固定的操作。CT 导航椎
弓根螺钉固定的误差在 1 ． 74 mm 内。使用手术导
航系统，Nolte 报道椎弓根螺钉置入的准确率达到
96% 。近来，随着 O 型臂等新型术中影像设备的
出现，使用神经导航技术进一步提高了脊柱手术的

准确性。此外，导航系统开始同手术内镜系统结
合，进一步提高了微创脊柱手术的准确性和安全

性
［9］。

6 脊柱内镜
1931 年，Burman 首先将脊髓镜引入脊髓手术
作为术中观察使用

［10］。1938 年 Pool 报道使用脊
髓镜探查马尾神经背根。1942 年 Pool 报道了 400

例使用脊髓镜的经验。因为受当时条件的限制，脊
髓镜体积较大因此造成的并发症较多，这是脊髓镜

在当时没有得到大规模临床使用的主要原因。
1989 年，Stoll 等 描述了使用硬膜外镜作为开放手
术的辅助工具。随着脊柱内镜技术和设备的逐渐
成熟，脊柱内镜被广泛的应用到椎间盘手术中。
6 ． 1 关节镜显微椎间盘切除术
经皮椎间盘切除术和成形术主要是从椎间盘

的中心进行椎间盘减压的，不能够取出向后方突出

的椎间盘组织。因此配备有录像系统的 2 ． 7 -mm

的同手术器械共用通道的关节镜被应用到椎间盘

手术中
［11］。关节镜的应用使得观察椎间盘纤维环

周围结构(包括椎间孔和脊神经)成为可能。关节
镜椎间盘手术可以通过后外侧入路切除突出的椎

间盘结构。最初的关节镜的使用需要双侧分别置
入关节镜和手术器械，经过椎板、关节突、神经根
和硬膜间的安全三角到达椎间盘，并配合使用适当

的冲洗和吸引。

关节镜经过不断的发展，目前已经发展成为配

备高清成像设备精细复杂的内镜系统;使用经皮逐

级扩张管状撑开系统。成像系统同手术器械的共
同管道直径在 5 ～ 7 mm 间，工作通道在 2 ． 7 ～
4． 1 mm间;可以配合使用射频电凝或者激光工具。

因为其最常使用的手术入路为后外侧经椎间孔，因

此国内学者常常将其称为“椎间孔镜”。

使用“椎间孔镜”可以进行椎间盘内减压［12］，

摘除部分突入椎管内的椎间盘
［13］，也可以进行椎
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间孔成形解除椎间孔狭窄
［14］。部分学者尝试扩大

“椎间孔镜”的使用指征，用于椎管狭窄减压［15］。

关于关节镜显微椎间盘切除术的手术效果已经有

了许多报道。Kambin 早期报道手术成功率为 87%
［16］。其它的研究也报道相似甚至更好的结果［17］。

目前为止，关于其有效率的报道还没有一篇大样本

量前瞻性的随机双盲对照研究
［18］。

6 ． 2 显微内镜椎间盘切除术
在微创脊柱手术技术中，显微内镜椎间盘切除

术( Microendoscopic discectomy，MED ) 治疗神经压迫
是一项相对新出现的技术，使用工作管道管径在

22 ～ 28 mm 的逐级管状牵开系统。MED 结合了标
准的显微椎间盘切除术和脊柱内镜技术，神经外科

医生应用这项技术可以成功的切除游离的椎间盘

和治疗侧隐窝狭窄。同标准的显微椎间盘切除术
相比，MED 的手术切口更小，组织损伤也更轻。
MED 可以在门诊局麻条件下完成，这为患者节约
了手术费用，缩短了住院时间。

1998 年 Smith 和 Foley 首先报道 MED 的临床应
用。在 100 例接受 MED 手术的患者中 96 例患者
手术效果良好，平均住院时间是 9 ． 5 小时，在术后
2 天左右返回工作岗位。Muramatsu 等比较 MED 手
术同显微椎间盘切除术发现: 在术中失血方面存

在显著性的差异( MED，12 ． 1 ml; 显微椎间盘切
除术 59 ． 1 ml; P ＜ 0 ． 05 ) ;术后镇痛药物使用方
面:MED 组内 52 ． 0% 的患者在术后当天需要使用
镇痛药物，所有的显微椎间盘切除术组患者需要

术后镇痛。在术后下床活动时间方面，两组存在显
著差异。(MED 1 ． 0 天; 显微椎间盘切除术组 4 ． 9

天; P ＜ 0 ． 005 ) ［19］。

同显微椎间盘切除术相比，MED 有着同样的手
术指征

［20］。Muramatsu 等认为 MED 的相对禁忌症
是椎间盘突出伴随节段性不稳定，伴随椎管狭窄或

者有过同部位的脊柱手术病史。其它的一些报道
认为 MED 技术不适于椎间盘突出的二次手术。
Guiot 等经过解剖研究认为单侧的 MED 可以进行
椎管狭窄的双侧椎板减压。此后，MED 技术在临
床的应用范围逐渐扩大到椎管狭窄的减压手术中。
Scoville 等引入后路颈椎间盘手术概念。尽管颈椎
的前路手术已经得到了广泛的认同，MED 后路椎
间孔切开术在治疗后外侧椎间盘突出和颈椎椎间

孔狭窄的治疗中有着明显的优势。尤其在一些特
殊的病例中，比如后外侧游离的突出椎间盘，孤立

的椎间孔狭窄，不伴随中央型椎管狭窄的多阶段椎

间孔狭窄，经过前路椎间盘切除融合手术后仍然存

在神经压迫症状，因为伴随其它情况不能行颈椎前

路手术的患者
［21］。

考虑到大多数神经外科医生并不熟悉脊柱内

镜的使用，Smith 和 Foley 又改进了 MED 系统，推出
了 METＲx 系统及 QUADANT 手术牵开系统。这些
系统能够提供更大范围的手术区域暴露，因此在术

中可以使用手术显微镜。因为手术术野暴露的扩
大，这些微创脊柱手术系统也逐渐被广泛的应用到

了脊柱固定和脊柱融合手术中。
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